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Resumo  Apesar  de  rara  nos  países  desenvolvidos,  atualmente,  ainda  nos  deparamos  com  algu-
mas sequelas  graves  de  tuberculose  geniturinária,  exigindo  avaliac¸ão  médica  cuidada  e  eﬁcácia
na abordagem  cirúrgica.  Apresenta-se  o  caso  clínico  de  um  doente  de  58  anos,  previamente
submetido  a  nefrectomia  total  à  direita,  que  desenvolveu  um  episódio  de  urosépsis  grave  com
necessidade  de  colocac¸ão  de  nefrostomia  percutânea  por  pionefrose  relacionada  com  longa
estenose do  ureter  terminal  do  rim  único  à  esquerda.  O  doente  referia  igualmente  polaquiúria
grave, relacionada  com  bexiga  de  muito  baixa  capacidade,  abaixo  de  20  mL.  Após  tratamento
médico da  tuberculose,  foi  realizada  uma  ileocistoplastia  de  aumento  de  acordo  com  a  situac¸ão
do doente,  utilizando  uma  neobexiga  ileal  construída  segundo  a  técnica  de  Studer  e  que  foi
anastomosada  à  bexiga  remanescente  com  reimplantac¸ão  do  segmento  saudável,  encurtado,
do ureter  esquerdo  na  ansa  aferente  do  reservatório.  A  normalizac¸ão  da  capacidade  vesical
(acima de  250  mL)  com  sensibilidade  presente  permitiu  uma  excelente  adaptac¸ão  do  doente.
A combinac¸ão  de  uma  bexiga  de  capacidade  muito  baixa  com  uma  estenose  do  ureter  termi-
nal de  rim  único  levou  à  necessidade  de  um  reservatório  de  maior  capacidade,  bem  como  à
reimplantac¸ão de  um  ureter  encurtado.  A  utilizac¸ão  de  uma  neobexiga  ileal  ortotópica  como
um patch  de  ileocistoplastia  de  grandes  dimensões  foi  a  soluc¸ão  adotada.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  Este  é  um
artigo Open  Access  sob  a  licença  de  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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some devastating  sequels  of  genitourinary  tuberculosis,  requiring  careful  medical  evaluation
and expertise  on  surgical  reconstruction.  A  58-year-old  man,  previously  submitted  to  a  right
nephrectomy,  developed  a  life-threatening  episode  of  urosepsis,  leading  to  the  need  of  a  per-surgical  procedures cutaneous  nephrostomy  due  to  a  long  stricture  of  the  terminal  ureter  of  the  remaining  left
kidney. The  patient  had  also  developed  very  severe  urinary  frequency  related  to  an  extremely
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crippled  bladder,  with  a  capacity  under  20  mL.  After  medical  treatment  of  the  tuberculosis,  an
augmentation  cystoplasty  was  performed  but  in  a  patient-tailored  way,  using  an  ileal  neobladder
constructed  following  the  Studer  technique  that  was  anastomosed  to  the  remaining  bladder
tissue with  implantation  of  the  healthy  segment  of  the  shortened  ureter  on  the  afferent  limb
of the  reservoir.  The  normalisation  of  bladder  capacity  (over  250  mL),  with  preserved  ﬁlling
sensation allowed  an  excellent  patient  adaptation.  The  combination  of  a  severely  decreased
bladder capacity  with  a  stenosis  of  the  terminal  ureter  of  a  single  kidney  led  to  a  need  of  a  great
capacity reservoir  as  well  as  a  reimplantation  of  a  shortened  ureter.  The  use  of  an  orthotopic
ileal neobladder  as  a  large  ileocystoplasty  patch  was  the  solution  adopted.
© 2015  Associac¸ão  Portuguesa  de  Urologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Foi  realizada  injec¸ão de  contraste  pela  nefrostomia
(ﬁg.  1)  que  mostrou  estenose  grave  do  ureter  terminal  (setas
pequenas),  bem  como  bexiga  de  muito  baixa  capacidade
(seta).ntroduc¸ão
 tuberculose  é  um  problema  de  saúde  pública  a nível
undial,  ainda  que  a  instituic¸ão  de  medidas  de  controlo
enha  conduzido  a  uma  diminuic¸ão  da  sua  incidência,  par-
icularmente  nos  países  desenvolvidos.  Segundo  dados  da
rganizac¸ão  Mundial  de  Saúde,  em  2013  foram  registados
60.000  novos  casos  e  38.000  mortes  na  Europa,  sendo  os
aíses  do  centro  e  leste  da  Europa  aqueles  em  que  foram
eriﬁcados  maior  número  de  casos1.  Portugal  apresenta  uma
as  incidências  mais  elevadas  da  Europa  Ocidental,  com  uma
ncidência  de  26  casos  por  100.000  habitantes2. O  impacto
ocioeconómico  da  doenc¸a é  signiﬁcativo,  sendo  que,  para
sso,  contribuem  não  só  os  custos  diretos  associados  ao  tra-
amento,  mas  também  os  que  derivam  da  estigmatizac¸ão
os  doentes  que  apresentam  maior  probabilidade  de  apre-
entar  baixos  rendimentos,  desemprego  e  dependência  de
restac¸ões  sociais  estatais3.
As  formas  extrapulmonares  correspondem  a  cerca  de
0%  dos  casos,  sendo  que  a  tuberculose  geniturinária  é  a
egunda  mais  frequente  (até  40%4).  O  tempo  de  latência
té  ao  desenvolvimento  das  sequelas  do  aparelho  urinário
 a  sua  instalac¸ão  insidiosa  contribuem  para  que  o  diagnós-
ico  seja  frequentemente  tardio.  Nessa  fase,  uma  avaliac¸ão
édica  cuidada  e  eﬁcácia  na  reconstruc¸ão  cirúrgica  são
ssenciais  para  assegurar  a  melhoria  da  qualidade  de  vida
oente.
aso clínico
m  doente  do  sexo  masculino,  de  58  anos,  foi  referenciado
or  LUTS  refratários  em  2004.  Após  realizac¸ão  de  exames  de
magem,  foi  detetado  um  rim  atróﬁco  com  litíase  múltipla  à
ireita,  pelo  que,  no  contexto  de  infec¸ões urinárias  frequen-
es,  foi  realizada  nefrectomia.  O  exame  anatomopatológico
oi  compatível  com  pielonefrite  xantogranulomatosa  --  a
uprarrenal  foi  incluída  na  pec¸a  por  extensa  inﬂamac¸ão  local
 por  não  ter  sido  possível  poupá-la  intraoperatoriamente.
Em  2008,  por  LUTS  progressivos  e  refratários,  foi  subme-ido  a  RTU-P,  ainda  que  sem  qualquer  melhoria  sintomática
pós  cirurgia.  A  análise  dos  fragmentos  mostrou  inﬂamac¸ão
rónica  com  granulomas  epitelioides  sem  necrose  e  sem
inais  de  fungos,  bactérias  ou  micobactérias.
F
e
cApesar  do  elevado  nível  de  suspeic¸ão  para  tuberculose
esde  o  seguimento  inicial,  apenas  em  2009  uma  análise
ultural  de  urina  foi  positiva  para  Mycobacterium  tubercu-
osis.  Nessa  altura  foi  instituída  terapêutica  antibacilar.
No  início  de  2010,  o  doente  recorre  ao  servic¸o de  urgên-
ia  em  choque  séptico;  a  ecograﬁa  renal  realizada  mostrou
reterohidronefrose  grave  à  esquerda,  com  necessidade  de
olocac¸ão  de  nefrostomia  percutânea.  O  doente  recusou
econstruc¸ão  cirúrgica  nessa  altura,  pelo  que  se  procedeu
penas  a substituic¸ão  periódica  do  cateter  de  nefrostomia.
Em  2013,  o  agravamento  do  impacto  da  situac¸ão  clínica
obre  a  qualidade  de  vida  do  doente  motivou  a  solicitac¸ão  de
ma  reavaliac¸ão  para  decisão  acerca  do  procedimento  cirúr-
ico  reconstrutivo  mais  adequado.  Nesta  altura,  o  doente
oi-nos  referenciado  para  essa  mesma  avaliac¸ão.igura  1  Pré-operatório:  bexiga  de  baixa  capacidade  (seta)  e
stenose  do  ureter  terminal  (setas  pequenas)  após  injec¸ão  de
ontraste  pelo  cateter  de  nefrostomia.
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uCistoplastia  de  aumento  com  neobexiga  de  Studer  
A  situac¸ão foi  discutida  com  o  doente,  tendo-lhe  sido  pro-
posta  a  soluc¸ão que  considerámos  mais  adaptada  à  situac¸ão:
atendendo  a  que  era  essencial  um  grande  aumento  da
capacidade  vesical  e  que  a  sua  única  unidade  renal  apre-
sentava  uma  estenose  grave  do  ureter  terminal,  limitando
o  comprimento  de  ureter  saudável  disponível,  procedeu-se
a  construc¸ão  de  uma  neobexiga  ileal  ortotópica  segundo  a
técnica  de  Studer,  que  permitiu  uma  anastomose  sem  ten-
são  do  ureter  encurtado  à  ansa  aferente,  bem  como  um
reservatório  de  capacidade  adequada.
Intra-operatoriamente,  o  ureter  terminal  apresentava
extensa  ﬁbrose  abaixo  do  nível  do  cruzamento  dos  vasos
ilíacos,  pelo  que  foi  seccionado  a  este  nível  e  dissecado
cefalicamente  até  à  junc¸ão  ureteropiélica  para  permitir  uma
fácil  mobilizac¸ão  e  anastomose  sem  tensão.
Foi  feita  uma  incisão  da  bexiga  a  nível  da  linha  média
desde  a  barra  de  Mercier  (limite  posterior)  até  ao  colo  vesi-
cal  (limite  anterior)  de  forma  a  criar  um  prato  vesical  amplo
e  permitir  a  anastomose  ao  reservatório,  diminuindo  tam-
bém  o  risco  de  estenose  futura  da  mesma.
Após  construc¸ão  da  neobexiga  de  acordo  com  a  técnica
de  Studer,  foi  aberto  um  orifício  na  mesma,  mas  signiﬁ-
cativamente  maior  que  o  originalmente  descrito,  já  que  a
diferenc¸a  de  diâmetro  entre  o  prato  vesical  e  o  orifício
de  8-10  mm  descrito  na  técnica  original  poderia  levar  a um
pregueamento  excessivo  do  reservatório  com  consequente
compromisso  funcional.
Após  criar  um  orifício  de  3  cm  na  parede  do  reservatório,
foi  feita  a  anastomose  utilizando  ﬁo  de  sutura  poliﬁlamentar
reabsorvível  (Vycril®)  2-0,  com  uma  sutura  contínua  anterior
e  outra  posterior.  Foi  colocado  um  cateter  de  cistotomia
transﬁxivo,  de  acordo  também  com  a  técnica  original.
O  cateter  ureteral  foi  retirado  8  dias  após  a  cirurgia;
um  exame  contrastado  retrógrado  foi  realizado  48  h  mais
tarde,  conﬁrmando  a  ausência  de  fuga  de  urina,  pelo  que
foi  retirado  nessa  altura  a  cistotomia.
A  algália  foi  retirada  ao  15.◦ dia  de  pós-operatório,  após
realizac¸ão  de  novo  exame  contrastado  (ﬁg.  2)  que  mostrou
uma  bexiga  de  adequada  capacidade  (acima  de  250  cc),  com
a  ansa  aferente  (seta)  e  sem  fuga.
Após  cerca  de  2  anos  de  seguimento,  o  doente  não  desen-
volveu  qualquer  complicac¸ão  relacionada  com  o  reservatório
e  apresenta  normal  sensibilidade  vesical,  sem  necessidade
de  micc¸ão horária  ou  manobra  de  Valsalva  para  atingir  um
esvaziamento  vesical  eﬁcaz,  conﬁrmado  por  medic¸ão de
resíduo  pós-miccional  (inferior  a  50  cc).
Discussão
Ao  longo  dos  anos,  muitas  técnicas  diferentes  foram  suge-
ridas  para  a  reconstruc¸ão  do  aparelho  urinário  inferior  por
sequelas  de  tuberculose  genitourinária5.  No  presente  caso,
a  combinac¸ão  de  uma  bexiga  de  capacidade  muito  dimi-
nuída  com  uma  estenose  do  ureter  terminal  do  rim  único
à  esquerda  levou  à  necessidade  de  um  reservatório  de
grande  capacidade  e  de  reimplantar  um  ureter  encurtado.  A
utilizac¸ão  de  uma  neobexiga  ortotópica  como  um  patch  de
ileocistoplastia  de  grandes  dimensões  foi  a  soluc¸ão adotada.
As  modiﬁcac¸ões  em  relac¸ão à  técnica  original  descrita
por  Studer6 incluíram  uma  incisão  maior  na  zona  inferior  da
parede  da  neobexiga  e  o  uso  de  2  suturas  contínuas  para  a
d
p
d
iigura  2  Pós-operatório:  reservatório  (setas  pequenas)  e  ansa
ferente  (seta)  após  injec¸ão  retrógrada  de  contraste.
nastomose  entre  o  reservatório  e  a  bexiga  após  ampla  inci-
ão  da  mesma.  Atendendo  a  que  o  trígono  foi  poupado  nesse
rocesso,  a  sensac¸ão de  enchimento  vesical  apresentou-se
antida  após  a  cirurgia,  o  que  previne  a  eventual  hiperdis-
ensão  do  reservatório  descrita  em  doentes  pós-cistectomia
 que  pode  acarretar  consequências  graves  para  o  aparelho
rinário  superior7.
A preservac¸ão  do  colo  vesical  pode  também  facili-
ar  o  esvaziamento  através  do  relaxamento  voluntário
esta  estrutura;  no  presente  caso,  o doente  havia  sido
reviamente  submetido  a uma  RTU-P  cujo  impacto,  presu-
ivelmente  positivo,  sobre  o  excelente  outcome  funcional
 impossível  de  determinar.  Apesar  da  utilizac¸ão  de  vários
ipos  de  neobexiga  ortotópica  ter  sido  descrita  como
orma  de  abordagem  para  pequenas  bexigas  cicatriciais
ós-tuberculose  genitourinária8,  nos  casos  descritos  na  lite-
atura  uma  cistectomia  é  geralmente  realizada  para  excisão
o  tecido  cicatricial  de  forma  a evitar  a  sua  interferência
egativa  no  resultado  funcional  pós-operatório5,  nomeada-
ente  pela  estenose  da  anastomose  entre  o  remanescente
a  bexiga  nativa  e  a  neobexiga  ileal.  Na  prevenc¸ão  desta
omplicac¸ão,  parece-nos  essencial  que  a  incisão  na  bexiga
icatricial  seja  o  mais  ampla  possível  (no  caso  descrito,
esde  a  barra  trigonal  até  ao  limite  anterior  do  colo  vesi-
al).  A  cistectomia  da  bexiga  tuberculosa  com  substituic¸ão
or  neobexiga  ortotópica  foi  também  descrita  no  tratamento
e  doentes  com  dor  suprapúbica  persistente  por  entrapment
a  inervac¸ão  vesical5.
Este  é  um  grupo  de  doentes  muito  heterogéneo,  com
ma  situac¸ão clínica  incomum,  pelo  que  há  apenas  pequenas
éries  publicadas  que  fornecem  um  nível  de  evidência  muito
aixo,  não  permitindo  que  se  comprove  a  superioridade  de
ma  técnica  em  relac¸ão a  outra.  Acima  de  tudo,  o  doente
eve  ser  estudado  corretamente,  de  forma  a  que  o  urologista
ossa  propor  a  melhor  soluc¸ão para  cada  caso  especíﬁco  e
iscutir  essa  mesma  proposta  com  o doente,  que  deve  ser
nformado  das  vantagens  e  desvantagens  da  mesma.
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Concluímos  que,  mesmo  numa  bexiga  gravemente  ﬁbró-
ica  e  aparentemente  desfuncionalizada,  a  preservac¸ão
o  tecido  vesical  remanescente  pode  contribuir  para  a
timizac¸ão  da  continência,  qualidade  do  esvaziamento  e
unc¸ão  erétil  após  cirurgia  reconstrutiva.  São  necessários
studos  comparativos  para  avaliar  se  esses  potenciais  bene-
ícios  ultrapassam  os  riscos  dessa  mesma  preservac¸ão,  pelo
isco  aumentado  de  obstruc¸ão  infravesical  funcionalmente
igniﬁcativa.
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